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RESUMEN 
El presente trabajo es un reporte de caso de un canino, macho, de un año de edad, raza 
Golden Retriever el cual fue remitido a la clínica veterinaria U.D.C.A. debido a que 
presentaba múltiples episodios de vómito, al examen clínico se evidenció una estructura en la 
región abdominal a nivel de epigastrio; se realizó un estudio radiográfico intestinal con medio 
de contraste positivo, identificando así la presencia de cuerpos extraños. Por lo tanto, se 
decidió realizar una laparotomía exploratoria confirmando la presencia de un objeto a nivel 
de estómago y duodeno. Los procedimientos quirúrgicos realizados fueron gastrotomía y 
enterotomía; el paciente tuvo una evolución posquirúrgica favorable.  
Este trabajo tiene como objetivo realizar un análisis crítico y así demostrar la importancia 
en clínica tanto del diagnóstico temprano de la obstrucción gastrointestinal por cuerpos 
extraños, y la correcta interpretación y correlación de las ayudas diagnósticas para realizar un 
manejo médico quirúrgico de manera adecuada.  
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ABSTRACT 
The present work is a case report of a one year old male canine, Golden Retriever that was 
sent to the U.D.C.A veterinary clinic due to multiple episodes of vomiting. The clinical 
examination revealed a structure in the abdominal region at the level of the epigastrium; an 
intestinal radiographic study was performed with positive contrast media, thus identifying the 
presence of a foreign body.  Therefore, it was decided to perform an exploratory laparotomy, 
finding two foreign bodies at the level of the stomach and duodenum. The surgical 
procedures performed were gastrotomy and enterotomy; the patient had a favorable 
postoperative evolution.  
The objective of this work is to perform a critical analysis and thus demonstrate the 
clinical importance of early diagnosis of gastrointestinal obstruction by foreign bodies, and 
the correct interpretation and correlation of diagnostic aids in order to perform surgical 
medical management in an appropriate manner. 
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INTRODUCCIÓN  
La obstrucción gastrointestinal es la detención del tránsito intestinal de forma completa y 
persistente en algún punto del estómago y/o intestino delgado o grueso (Bassy & Esteban, 
2006); es importante distinguir entre dos entidades clínicas que producen cuadros clínicos de 
obstrucción pero con una etiología diferente, en primer lugar está el íleo mecánico, en el cual 
aparece un verdadero obstáculo mecánico que impide el paso del contenido intestinal, por 
otro lado se encuentra el íleo paralítico, que es una alteración en las contracciones 
peristálticas por parálisis del músculo liso (Hernández, 2009). Las obstrucciones intestinales 
suelen provocar vómitos con o sin anorexia, depresión y/o diarrea; cuanto más craneal sea la 
obstrucción más frecuente e intenso tiende a ser el vómito, si el intestino sufre una 
desvitalización y se produce una peritonitis séptica, el animal puede entrar en shock séptico 
(Nelson, 2010). 
Las principales causas relacionadas con la presencia de cuerpos extraños gastrointestinales 
incluyen la ingestión de material extraño no digerible muchas veces relacionado con pica o 
juego, también puede producirse por el efecto acumulativo de material no digerible como 
parte de hábitos normales (tricobezoares en gatos) o ingestión de material vegetal 
(fitobezoares) (Hernández, 2010). La presencia de un cuerpo extraño gastrointestinal es más 
común en cachorros debido a sus hábitos alimenticios voraces e indiscriminados (Fossum, 
2007); Hayes (2009), reporta que, de 184 casos de cuerpos extraños gastrointestinales, los 
más frecuentes fueron chupetes de látex, objetos de plásticos, cuerdas, piedras y pelotas con 
un 31%, 17%, 12%, 10% y 8% respectivamente, siendo los cuerpos extraños esféricos uno de 
los 5 más frecuentes en presentarse en perros. Estos materiales que se tragan con facilidad, se 
alojan en el estómago y/o intestino pudiendo causar ulceración, inanición, deshidratación y 
eventualmente la muerte (Chiang et al, 2005). Es importante señalar que los cuerpos extraños 
gastrointestinales se presentan en perros y gatos de todas las edades y tamaños, por lo tanto, 
este diagnóstico debe considerarse una posibilidad en cualquier perro o gato que presente 
episodios agudos de vómito, letargia, anorexia y/o diarrea, en algunos casos pueden presentar 
salivación y bruxismo por las náuseas (Ayuso, 2009). 
Adicionalmente, se presentan desbalances electrolíticos producidos por el vómito y/o 
diarrea, en algunos casos los parámetros de laboratorio pueden ser normales o mostrar 
solamente cambios relacionados con la deshidratación (hemoconcentración, aumento de la 
albumina y azoemia prerrenal), si los episodios de vómito están provocando pérdida 
importante de secreciones gástricas puede presentarse una alcalosis metabólica 
hipopotasémica e hipocloremica (Fossum, 2010). Boagy (2005) reporta que no se  han 
encontrado diferencias en los desequilibrios electrolítico o acidobásico en perros dependiendo 
del lugar donde estuviese localizado el cuerpo extraño.  
Es fundamental un diagnóstico y tratamiento adecuado en el momento oportuno para una 
obstrucción por cuerpo extraño, ya que un abordaje tardío puede predisponer al paciente a 
desarrollar alteraciones sistémicas fatales tales como isquemia y necrosis del segmento 
involucrado, generando que la permeabilidad de la barrera mucosa aumente, haciendo que las 
bacterias patógenas y sus productos pasen del lumen intestinal a la circulación ocasionando 
una endotoxemia sistémica (Dayton et al, 2012). 
La cirugía del tracto gastrointestinal es el tratamiento de elección en obstrucciones por 
cuerpo extraño. Los desbalances electrolíticos y los hallazgos reportados en los exámenes de 
laboratorio deben ser corregidos antes de abordar quirúrgicamente al paciente y así disminuir 
la mortalidad (Fossum, 2014); los cuidados postoperatorios deben estar enfocados hacia un 
mantenimiento y corrección del volumen de líquidos y electrolitos circundantes por vía 
intravenosa, así como analgesia adecuada, nutrición pertinente, control de la motilidad, 
función intestinal y terapia antibiótica eficaz (Charlesworth, 2011). 
PRESENTACIÓN DE CASO 
Reseña 
Tabla 1.  
Reseña del paciente.  
  
 
Nombre de paciente 
 
Rocky 
Especie Canino 
Raza Golden Retriever 
Sexo Macho 
Edad 1 año 
Color Dorado 
Procedencia  Urbano 
 
MOTIVO DE CONSULTA 
Presenta múltiples episodios de vomito espumoso y fétido. 
ANAMNESIS  
Propietaria reporta que el paciente desde hace 2 días vomita espuma y bilis, le dieron agua 
con limón, el vómito tiene mal olor. Desparasitación y vacunación al día sin carnet ni nombre 
de productos. 
CATAMNESIS  
Estado reproductivo: Entero. 
DATOS GENERALES 
No presenta enfermedades ni tratamientos anteriores. 
EXAMEN CLÍNICO GENERAL 
Tabla 2.  
Examen clínico   
  
 
Frecuencia Cardiaca  
 
126 LPM 
Frecuencia Respiratoria  26 RPM 
Pulso Fuerte, simétrico y concordante  
Mucosas Congestionadas 
Temperatura rectal 38.4º 
Peso 25 Kg 
Condición corporal 3/5 
Nódulos linfáticos  
Grado de deshidratación  
TLLC 
Normales 
8 % 
3 seg. 
 
Tabla 3.  
Examen clínico orientado a problemas  
Sistema   
Órganos de los sentidos  SCPA 
Sistema tegumentario  SCPA 
EXAMEN CLÍNICO 
GENERAL 
Sistema digestivo CP 
Sistema respiratorio  SCPA 
Sistema cardiovascular SCPA 
Sistema genitourinario  SCPA 
Sistema músculo- esquelético SCPA 
Sistema linfático SCPA 
Sistema nervioso  SCPA 
  
   
Tabla 4. 
Lista de problemas. 
Lista De Problemas  
1. Deshidratación 8% 
2. Vomito fétido y con presencia de espuma. 
3. Dolor abdominal severo a nivel de epigastrio y mesogastrio. 
4. A la palpación abdominal se evidencia presencia de estructura dura, la cual se asocia 
al tamaño de un limón a nivel de epigastrio. 
5. Halitosis. 
 
 
 
 
CP: Cambios patológicos; SCPA: Sin cambios patológicos aparentes. 
    Tabla 5.  
Lista maestra de problemas  
Lista maestra Método diagnostico Diagnóstico presuntivo 
   
I             (1,2,3,4,5)  Semiológico, exámenes 
de laboratorio (CH, 
creatinina, electrolitos), Rx 
abdominal simple, Rx 
abdominal con medio de 
contraste, ecografía 
abdominal, endoscopía. 
Obstrucción por cuerpo  
extraño 
 
Tabla 6.  
Diagnósticos diferenciales  
Diagnósticos presuntivos Diagnósticos diferenciales 
  
Obstrucción por cuerpo extraño.   Gastritis ulcerativa. 
Gastritis crónica.  
Síndrome del vomito biliar. 
Neoplasia gástrica.  
 
Se decidió dejar al paciente bajo observación y se implementó: ondansetrón (0,17 mg/kg) 
2 ml IV SID, metronidazol (15 mg/kg) 75 ml IV BID, ampicilina (20mg/ kg) 3.3 ml IV BID, 
maropitant (1 mg/kg) 2.5 ml IV SID y fluido terapia con Lactato de Ringer 4.000 ml/ 24 h, 1 
gota/ 2 seg IV continuo.  
Se mantuvo en observación al paciente y se realizaron exámenes de laboratorio (Tabla 7) 
donde se observó aumento del V.C.M 74,30 fl (62,00 - 74,00), leucocitosis leve 15,70 x10³/µl 
(6,00 - 13,00), neutrofilia leve 13,03 x10³/µl (3,00 - 11,50) con eosinopenia leve 1% (2,00 – 
6,00) y en cuanto a la serie plaquetar se evidencio aumento V.P.M 8,50 fl (5,80 - 8,00). 
Tabla 7.  
Resultado de laboratorio 
                                             HEMOGRAMA 
   
SERIE ROJA   
Hematíes 6,96 x10^6/µl 5,40 - 7,80 
Hematocrito 51,70 % 37,00 - 55,00 
Hemoglobina 17,00 g/dl 13,00 - 19,00 
V.C.M 74,30 fl 62,00 - 74,00 
C.H.C.M 32,80 g/dl 32,00 - 36,00 
H.C.M 24,40 pg 22,00 - 27,00 
R.D.W-CV 13,30 % 13,00 - 17,00 
 
SERIE BLANCA    
Leucocitos 15,70 x10³/µl 6,00 - 13,00 
Neutrófilos 83 % 56,00 - 78,00 
Eosinofilos 1 % 2,00 - 6,00 
Basófilos 0 % 0,00 - 1,00 
Linfocitos 13 % 10,00 - 30,00 
Monocitos 3 % 3,00 - 5,00 
Neutrófilos 13,03 x10³/µl 3,00 - 11,50 
Eosinofilos 0,16 x10³/µl 0,00 - 1.820,00 
Basófilos 0,00 x10³/µl 0,00 - 1.000,00 
Linfocitos 2,04 x10³/µl 1,00 - 4,80 
Monocitos 0,47 x10³/µl 0,15 - 1,35 
   
  SERIE PLAQUETAR  
 
Plaquetas 
 
269,00 x10³/µl 
 
200,00 - 400,00 
Plaquetocrito 0,228 % 0,10 - 0,30 
V.P.M 8,50 fl 5,80 - 8,00 
P.D.W 16,10 % 14,00 - 18,00 
 BIOQUÍMICA SANGUÍNEA 
 
 
    Sustratos   
Creatinina 0,9 mg/dL 0,50 - 1,50 
Albumina 3,4 g/dL 2,50 - 40,00 
PROTEINAS totales 6,9 g/dL 5,70 - 8,00 
Globulinas 3,50 g/dL 2,20 - 4,50 
ENZIMAS    
GPT 69 U/L 6,00 - 80,00 
  
Adicionalmente, se realizó un estudio radiográfico simple de abdomen y con medio de 
contraste (sulfato de bario, 10ml/kg) para descartar la presencia de un cuerpo extraño gástrico 
y/o intestinal: 
                  
 
 
En las radiografías de abdomen simples (Figura 1) se observa, tanto en la proyección 
ventrodorsal como laterolateral, áreas radiolucidas compatibles con gas, pero las asas 
intestinales no se encuentran marcadamente distendidas.  
                   
Figura 1. Radiografía simple de abdomen vista laterolateral (a) y 
ventrodorsal (b) en canino macho de raza Golden Retriever con 
presencia de cuerpo extraño. 
 
Figura 2. Radiografía abdominal con medio de contraste vista laterolateral 
(a) y ventrodorsal (b) en canino macho de raza Golden Retriever con presencia 
de cuerpo extraño, minutos después de suministrar sulfato de bario.  
 
Se suministró sulfato de bario (10ml/kg) vía oral, se tomó radiografías abdominales 
minutos después (Figura 2)  donde se observa áreas radiopacas compatibles con el sulfato de 
bario alojado en el estómago.  
                     
 
 
Dos horas después se toman radiografías abdominales vista laterolateral y ventrodorsal  
(Figura 3) donde se observa vaciamiento por parte del estómago pasando el contenido a la 
parte pilórica, quedando trazas de sulfato de bario en el estómago. 
                                          
 
Figura 3. Radiografía abdominal con medio de contraste vista laterolateral 
(a) y ventrodorsal (b) en canino macho de raza Golden Retriever con presencia 
de cuerpo extraño, dos horas después de administrar sulfato de bario.  
 
Figura 4. Radiografía abdominal con medio de contraste vista laterolateral (a) en 
canino macho de raza Golden Retriever con presencia de cuerpo extraño, seis horas 
después de administrar sulfato de bario.  
Después de 6 horas de haber administrado el sulfato de bario, se toma radiografía 
abdominal vista laterolateral (Figura 4), donde se evidencia que el medio de contraste persiste 
en el estómago. Se cree que el medio de contraste se pudo haber devuelto alojándose en 
alguna estructura gástrica.  
                     
 
 
Ocho horas después se tomaron radiografías abdominales vista laterolateral y ventrodorsal 
(Figura 5) confirmando retención del medio de contraste principalmente en las paredes del 
estómago y en la parte pilórica, no se evidencia avance de este hacia el intestino delgado.  
Después de obtener los resultados de las imágenes radiográficas, se decide realizar 
laparotomía exploratoria; se realizó un abordaje en la línea media ventral abdominal desde el 
xifoides hasta 3 cm caudal a la cicatriz umbilical, con clamps intestinales se retrajo la pared 
abdominal hasta conseguir una adecuada exposición del tracto gastrointestinal, se 
inspeccionó todo el contenido abdominal antes de incidir el estómago; para disminuir la 
contaminación se aíslo el estómago del resto del abdomen mediante gasas húmedas, se 
realizaron suturas de sujeción para ayudar en la manipulación del estómago y así prevenir la 
Figura 5. Radiografía abdominal con medio de contraste vista laterolateral 
(a) y ventrodorsal (b) en canino macho de raza Golden Retriever con 
presencia de cuerpo extraño, ocho horas después de administrar sulfato de 
bario.  
 
salida del contenido gástrico; se incidió en una zona poco vascularizada de la parte ventral 
del estómago, entre las curvaturas mayor y menor. Con un bisturí (hoja #24) se hizo una 
incisión hasta la luz gástrica lo suficientemente grande para retirar el cuerpo extraño el cual 
correspondía a un trozo de bolsa plástica. Posteriormente se suturó el estómago con patrón 
simple continuo y patrón Cushing con vicryl 3-0.   
Al inspeccionar todo el tracto gastrointestinal se evidenció una estructura a nivel de 
duodeno, así que se exteriorizó y se aisló del resto del abdomen mediante la utilización de 
gasas húmedas, se ocluyó la luz de ambos extremos de la porción aislada y con un bisturí se 
hizo una incisión de todo el grosor llegando a la luz intestinal en el borde contrario al 
mesenterio, retirando el cuerpo extraño el cual correspondía a la continuación del trozo de 
bolsa,  se suturó el intestino delgado con patrón simple continuo y patrón Cushing con vicryl 
3-0 y se colocó el epiplón sobre la línea de sutura; se realizó prueba de permeabilidad con un 
resultado negativo en estómago e intestino delgado. Finalmente se realizó un lavado de la 
cavidad abdominal con 1 litro de Ringer Lactato y se extrajo el líquido con succionador; se 
procedió a realizar síntesis de pared abdominal utilizando vicryl 2-0 con un patrón de sutura 
Ford, luego un patrón de sutura subcuticular.  
La medicación pre-quirúrgica del paciente se llevó a cabo con xilacina (0,25 mg/kg) 0.3 
ml IM + tramadol (3 mg/kg) 0,7 ml IM para la premedicación, para la inducción se usó 
propofol (3mg/kg) 7,5 ml IV y para el mantenimiento se implementó propofol (1 mg/kg) 2.5 
ml e isofluorano 2%. Finalmente para el manejo de analgesia se empleó meloxicam (0,2 
mg/kg) 0,25 ml IV. 
Las recomendaciones postquirúrgicas fueron ondansetrón (0,17 mg/kg) 2 ml IV SID, 
metronidazol (15 mg/kg) 75 ml IV BID, ampicilina sulbactam (20mg/ kg) 3.3 ml IV BID, 
maropitant (1 mg/kg) 2.5 ml IV SID, omeprazol (1mg/kg) 6,2 ml IV SID, fluido terapia con 
Lactato de Ringer 1.800 ml/ 24 h, 1 gota/ 2 seg IV continúo y ayuno durante las siguientes 24 
horas, posterior a esto, se realizó reintroducción lenta empezando con poca cantidad de agua, 
36 horas después de la cirugía se instauro dieta blanda medicada (Hill’s Prescription Diet 
Canine i/d®) en porciones pequeñas 3 veces al día.  
 
DISCUSIÓN  
En este paciente el manejo de la analgesia postoperatoria se llevó a cabo usando 
maropitant, debido a que un estudio reciente demostró que los receptores NK-1 se han 
identificado en el asta dorsal de la médula espinal en gatos y en vísceras como el esófago, el 
colon y la vejiga urinaria; más del 80% de receptores aferentes viscerales contienen el 
neuropéptido de la sustancia P (SP) versus solo el 21% de los receptores aferentes somáticos, 
lo que sugiere un papel más importante para los antagonistas del receptor NK-1 en la 
antinocicepción visceral que para el manejo  somático (Lorenzutti et al, 2016; Kraus, 2017). 
Por otro lado Stanley (2013) reporta que los anti- inflamatorios no esteroides (AINE´s) deben 
ser empleados con precaución después de una cirugía gástrica, debido a que sus efectos anti- 
prostaglandínicos afectarán de forma adversa la circulación gastromucosal y pueden 
predisponer a ulceración; otras alternativas que se pudieron implementar en este caso para el 
manejo de analgesia postoperatoria incluyen la administración de morfina vía epidural o la 
infusión continua de lidocaína intravenosa (5-30 µg/kg/min) ya que ambas técnicas tienen 
pocos efectos negativos sobre la motilidad intestinal. 
Las bacterias relacionadas normalmente con el crecimiento intestinal son Escherichia coli, 
Clostridium spp., Enterococcus spp. y Staphylococcus aureus; los antibióticos de elección en 
la cirugía gastrointestinal son metronidazol, cefalosporinas y amoxicilina más ácido 
clavulánico, ya que tienen acción anaerobia y son de amplio espectro (Martínez, 2008; 
Stanley, 2013). Estos antibióticos se deben administrar en los casos en que se perfore  la luz 
intestinal o si se compromete la integridad del intestino, así como cuando el procedimiento 
quirúrgico se extienda por más de dos horas (Martínez, 2008). El paciente fue tratado con 
metronidazol y ampicilina sulbactam, debido a que en perros y gatos se tiene en 
consideración la aplicación de ampicilina sulbactam cuando un paciente no responde a 
tratamiento oral y se debe manejar estrictamente parenteral  (Cortés, 2015; Plumb, 2010).   
Bebchuk (2008) afirma que los hallazgos de laboratorio varían según la naturaleza de la 
obstrucción intestinal, en las primeras etapas de la obstrucción pilórica, los vómitos que se 
presentan  son ricos en iones de potasio, sodio, hidrógeno y cloruro generando una alcalosis 
metabólica hipoclorémica, hipokalemica y moderadamente hiponatrémica, si las 
obstrucciones son duodenales o yeyunales proximales, se pueden asociar con vómitos 
intestinales que contienen ácido clorhídrico y secreciones pancreáticas ricas en bicarbonato, 
lo que resulta en acidosis metabólica leve y deshidratación;  en casos de obstrucción intestinal 
crónica, puede evidenciarse un ligero aumento en la actividad de alanina aminotransferasa 
(ALT), fosfatasa alcalina y lipasa, así como en concentraciones de nitrógeno ureico en sangre 
y creatinina. Por otro lado Hernández (2010) describe que los hallazgos de laboratorio son 
inespecíficos, en algunos casos el hematocrito puede estar aumentado al igual que las 
proteínas totales en caso de deshidratación o puede aparecer anemia en caso de ulceración y 
hemorragia, puede haber un leucograma inflamatorio en casos de irritación aguda de la 
mucosa, pero en general los hallazgos no indican cambios significativos, en cuanto a la 
química sanguínea puede haber hiperazotemia pre renal originada en la deshidratación; en 
este caso los exámenes de laboratorio solo revelan una marcada leucositosis por neutrofilia, 
asociada con un posible proceso inflamatorio e infeccioso, por lo tanto se debieron realizar 
exámenes adicionales tales como medición de niveles de electrolitos en sangre para poder 
realizar una adecuada fluidoterapia y corrección de deshidratación. 
En el procedimiento quirúrgico antes de la síntesis de pared abdominal en la laparotomía 
exploratoria, se debe realizar un lavado de la cavidad como mínimo con 1 litro de Solución 
Salina o Ringer Lactato tibio, los líquidos deben ser succionados ya que la sangre y el 
exudado interfieren en la eliminación de microorganismos y detritus (Fossum, 2007). A este 
paciente se le realizó el procedimiento según lo descrito en literatura. 
William & Niels (2013), reportan que las vísceras huecas se suturan con material 
monofilamento sintético absorbible, ya que este genera menor reacción tisular y buena 
seguridad en el nudo en comparación con otros materiales; por otro lado, el uso de material 
absorbible multifilamento puede provocar exudación del tejido y potenciar la infección; la 
clínica cuenta con material multifilamento absorbible con el cual se llevó a cabo el 
procedimiento, a pesar de esto, en el paciente no se reportaron complicaciones como las 
mencionadas anteriormente.   
Los cuidados postquirúrgicos del paciente consistieron en la introducción del alimento 12 
horas después de la cirugía empleando Hill’s Prescription Diet Canine i/d® enlatado y agua 
con cubos de hielo; Hervera (2016) afirma que  la introducción del alimento debe ser de 
manera temprana, es decir dentro de las 24 horas siguientes a la cirugía, el alimento se debe 
administrar siempre de manera progresiva dentro de las 12 horas posquirúrgicas, iniciando 
con 1 a 5 ml/kg de peso dos o tres tomas separadas entre ellas por 2 o 3 horas, el agua debe 
estar a temperatura ambiente o incluso tibia, ya que el agua fría puede alterar el vaciado 
gástrico y aumentar así el riesgo de vómito. 
En este caso se decidió realizar radiografías abdominales simples y con medio de 
contraste, debido a que los cuerpos extraños pueden ser identificados mediante radiografías 
simples, aunque los signos radiológicos pueden variar con el grado, duración y localización 
de la obstrucción, no obstante, hay otras causas de obstrucción del tracto gastrointestinal, 
tales como intususcepción, neoplasias intraluminales y torsiones intestinales, que producen 
signos radiográficos similares a los descritos anteriormente (Thrall, 2007). 
Font A. (2016) indica que para calcular una adecuada fluidoterapia es necesario una 
valoración de las pérdidas de líquidos que se han producido mediante la estimación clínica, 
análisis de sangre y orina, del grado de deshidratación expresado en tanto por ciento del peso 
y en las necesidades diarias de mantenimiento según el peso del animal; en este caso se 
reporta en la historia clínica dos cálculos de fluidoterapia, pre y post operatorio, en los cuales 
es evidente que no se tuvo en cuenta los análisis de laboratorio, si no fueron calculadas solo 
con el examen clínico, generando así una posible sobre hidratación pre operatoria.  
Martínez (2008) establece parámetros clínicos para determinar los diferentes grados de 
deshidratación (%) que se pueden presentar, en este caso para un 8% de deshidratación las 
características que el paciente debe presentar son persistencia del pliegue cutáneo, mucosas 
levemente húmedas, retracción leve del globo ocular y prolongación del TLLC; según lo 
descrito anteriormente, el grado de deshidratación que se estableció en el paciente fue el 
adecuado.  
En este paciente, la premeditación quirúrgica se llevó a cabo con Xilacina 0,3 ml (0,25 
mg/kg) IM,  a pesar de que no se evidencio efectos adversos, se debe tener precaución con 
este medicamento cuando hay presencia de cuerpos extraños debido a que puede causar 
incremento del tono vagal como consecuencia de la activación postsináptica de los receptores 
α-2, situados en la musculatura vascular lisa del tracto gastrointestinal  desarrollando 
vasoconstricción periférica y aumento de la presión arterial, generando así emesis (Belda, et 
al. 2005) 
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